
 

 

 

 

 

 

 

 

OŚWIADCZNIE 

 

 

Ja niżej podpisany/a ….............................................................................................................. 

zamieszkały/a............................................................................................................................. 

wyrażam zgodę na przekazywanie świadczeń z pomocy społecznej na konto bankowe : 

Bank ......................................................................................................................................... 

nr konta …................................................................................................................................. 

 

 

 

…..............................................   …................................................................... 

               /  data  /         / podpis oświadczającego / 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


